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INTRODUÇÃO
Podemos definir a necrose aguda de retina como uma vasculite oclusiva
severa que primariamente afeta as artérias retinianas e coroidianas, levando
ao desenvolvimento de retinite necrozante(1).
A necrose aguda de retina foi primeiramente descrita por Urayama no
Japão, há cerca de 30 anos, e foi inicialmente por ele chamada de uveíte de
Kirisawa, como uma homenagem a seu professor Nagonori Kirisawa. Nesta
ocasião foram relatados seis casos de uveíte unilateral difusa, periarterite e
áreas de necrose da retina periférica acompanhada de descolamento de
retina(2).
O primeiro relato de necrose aguda de retina na literatura americana foi
em 1977(3). Em 1978 Young e Bird utilizaram pela primeira vez o termo
necrose aguda de retina bilateral(4) e apenas em 1980 Hayreh et al. consoli-
Tratamento da necrose aguda de retina:
revisão sistemática
Objetivo: O objetivo deste estudo foi pela realização de revisão sistemá-
tica, determinar o melhor tratamento para a necrose aguda de retina.
Métodos: Seguindo a orientação metodológica da Colaboração Cochrane
e de seu subgrupo editorial “Eye and Vision Group”, o autor, por meio de
mecanismos de busca, selecionou trabalhos sobre o tratamento da necrose
aguda de retina. Resultado: Foram selecionadas 146 referências bibliográ-
ficas, sendo considerados como relevantes 13 estudos. Destes estudos 2
foram considerados como preenchendo os critérios de inclusão. O primeiro
estudo aponta a possibilidade de o tratamento para necrose aguda de
retina, com aciclovir endovenoso associado a corticóide sistêmico, prote-
ger o olho contralateral de acometimento. Foram estudados 54 pacientes,
31 tratados e 23 não tratados, sendo observada incidência de doença no
olho contralateral de 12,9% no grupo tratado e de 69,5% no grupo não
tratado. O segundo estudo incluído mostra 19 olhos acometidos com
necrose aguda de retina, sendo que 12 destes olhos foram submetidos à
fotocoagulação com laser de argônio, com o objetivo de prevenir o
descolamento de retina. Dos 12 olhos, 2 desenvolveram descolamento de
retina (16,6%) ao passo que, no grupo não tratado, composto por 7 olhos,
4 desenvolveram descolamento de retina (57,1%). Conclusão: O autor
conclui que os dois tipos de intervenção propostos se mostraram eficazes,
porém, como os estudos são metodologicamente fracos, torna-se neces-
sária a realização de estudos clínicos randomizados para que se possa
estabelecer o melhor tratamento para a necrose aguda de retina.
RESUMO
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daram o termo necrose aguda de retina em trabalho apresenta-
do no congresso da ARVO(5).
No Brasil os primeiros casos da doença foram publicados
por Sato et al. em 1985, sendo que os autores descreveram
dois casos da doença(6). Amaro e Amaro em 1987, relatam 1
caso de necrose aguda de retina, presumindo possível etiolo-
gia viral para a doença(7). Em 1991, em outra série, Medeiros e
Medeiros apresentaram 2 casos, sendo um deles em paciente
com AIDS(8) e em 1993 Lacerda descreveu 12 casos da doença,
todos em indivíduos imunocompetentes(9).
A necrose aguda de retina tem distribuição mundial e pode
ocorrer em qualquer idade ou sexo, havendo a possibilidade
de acometer os dois olhos; porém, na maioria dos casos, é
inicialmente unilateral. Embora esta patologia, a princípio te-
nha sido descrita em indivíduos imunocompetentes, atual-
mente é, descrita com acometendo indivíduos com imunossu-
pressão de qualquer natureza, como, por exemplo pacientes
com síndrome de imunodeficiência adquirida (AIDS)(10).
Observação de agentes patológicos, anticorpos intra-ocu-
lares e testes como o PCR (Polimerase chain reaction), iden-
tificaram os vírus varicela zoster, herpes simples tipo 1 e 2 e
raramente o citomegalovírus como potenciais causadores da
necrose aguda de retina(1).
Embora seja possível identificar a causa da doença, o diag-
nóstico da necrose aguda de retina deve ser baseado em cri-
térios clínicos. Em 1994 Holland e a American Uveitis Society
estabeleceram estes critérios(11): A designação necrose aguda
de retina deve se basear somente em seu aspecto clínico e no
curso da infecção. As características clínicas que devem ser
observadas incluem: áreas focais, bem demarcadas de necrose
da retina localizadas na periferia da mesma (primariamente en-
volvendo área adjacente, ou, externamente, a arcada vascular
temporal); progressão rápida da necrose (se terapia antiviral
não for estabelecida); evidência de vasculopatia oclusiva com
envolvimento arteriolar; reação inflamatória significativa em câ-
mara anterior e vítreo; características que confirmam, mas não
são obrigatórias, incluem: neuropatia ou atrofia óptica; esclerite
e dor; sendo o diagnóstico baseado em aspectos clínicos e no
curso da doença, o termo necrose aguda de retina não é influen-
ciado pelo isolamento de qualquer vírus ou outro patógeno de
qualquer fluido ou tecido ocular.
A necrose aguda de retina geralmente se inicia com desen-
volvimento de lesões branco-amareladas, redondas ou ovais,
de retinite, localizadas no epitélio pigmentário ou retina pro-
funda em sua porção pós-equatorial. A necrose da retina pode
ficar restrita a um quadrante, ou menos, ou comprometer vá-
rios quadrantes, confluindo na periferia e progredindo até
atingir o pólo posterior. A vitreíte costuma aumentar com a
evolução da doença, podendo chegar a uma intensidade que
dificulta a observação das estruturas do fundo de olho. Com a
progressão da necrose retiniana e da inflamação vítrea, pode
surgir, semanas ou meses após o início do quadro, descola-
mento regmatogênico de retina, que geralmente acomete má-
cula e grandes áreas da retina, sendo a principal causa de
baixa de acuidade visual decorrente desta doença, assim como
a sua complicação mais comum, podendo ocorrer em 24 a 80%
dos casos(6-12).
A inflamação ocular associada à necrose aguda de retina
geralmente é autolimitada e em casos não tratados o desapare-
cimento da inflamação intra-ocular ocorre entre 6 e 12 semanas
após o início dos sintomas(13).
O diagnóstico diferencial da necrose aguda de retina inclui:
endoftalmite, síndrome de Behçet, uveíte intermediária, toxo-
plasmose, sífilis, retinite por citomegalovírus, sarcoidose, lin-
foma intra-ocular e necrose progressiva da retina externa
(PORN)(10).
As opções de tratamento para necrose aguda de retina
incluem terapia antiviral com aciclovir, valaciclovir ou famci-
clovir(14). Outra possibilidade é o uso de corticosteróides,
fotocoagulação com laser de argônio e tratamento cirúrgico
com vitrectomia via pars plana. Atualmente, o tratamento de
escolha é aciclovir endovenoso 10 mg/kg de 8/8 horas de 10 a
14 dias, seguido de aciclovir oral 800 mg a cada 5 horas por no
mínimo 3 meses(15). Corticóides por via oral são freqüentemen-
te usados para diminuir a inflamação. Se a doença é severa
foscarnet ou ganciclovir podem ser utilizados(16). Na presença
de descolamento de retina, cirurgia de vitrectomia via pars
plana com fotocoagulação a laser de argônio e óleo de silicone
deve ser realizada(17).
O objetivo deste trabalho é, através de revisão sistemática,
determinar o melhor tratamento para a necrose aguda de retina.
MÉTODOS
Características dos estudos para revisão
Tipos de estudos
O padrão ouro para uma revisão sistemática que aborda
aspectos de terapêutica deve ter como critério de inclusão
estudos clínicos randomizados cegos ou duplo cegos.
Na ausência destes estudos, o autor considerou, como aptos
para preencher os critérios de inclusão, estudos clínicos con-
trolados, independente da forma de distribuição dos grupos.
Participantes
Pessoas de qualquer sexo ou idade, portadores de necrose
aguda de retina, com ou sem síndrome de imunodeficiência ad-
quirida (AIDS), diagnosticada segundo critérios clínicos esta-
belecidos em 1994 por Holland e a American Uveitis Society(11).
Tipos de intervenção
Qualquer intervenção, farmacológica ou cirúrgica, para o
tratamento da necrose aguda de retina foi avaliada.
Tipos de desfechos
Os desfechos estudados foram divididos em dois grupos:
• Primários: melhora da atividade inflamatória; melhora da
acuidade visual.
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• Secundários: complicações (descolamento de retina, ca-
tarata, glaucoma, atrofia óptica); efeitos colaterais; relaciona-
dos à qualidade de vida.
Estratégia de busca para identificação dos estudos
Realizada pesquisa em bases de dados virtuais: CENTRAL
(the Cochrane controlled trials register), MEDLINE (Medical
Literature, Analysis and Retrieval System on line), EMBASE
(Excerpta Médica Database) e LILACS (Literatura Latino Ame-
ricana de Ciências da Saúde).
Busca manual também foi realizada. Foram checadas pelo
autor referências bibliográficas em artigos identificados. Foi
ainda investigada junto à indústria farmacêutica, a existência
de estudos em andamento ou não publicados. Não houve
restrição quanto à língua nesta pesquisa.
Métodos da revisão
O autor avaliou os resumos obtidos através das diferentes
estratégias de busca e os classificou em:
a) elegíveis: estudos que apresentam relevância e têm pos-
sibilidade de serem incluídos na revisão.
b) não elegíveis: estudos sem relevância, sem possibilida-
de de inclusão na revisão sistemática.
Avaliação da qualidade metodológica
A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pelo
autor, seguindo orientação do manual para revisão da Colabo-
ração Cochrane (Cochrane Reviewer’s Handbook)(18). Quatro
parâmetros foram considerados: ocultação da alocação, méto-
do de alocação, documentação de exclusão e seguimento clí-
nico completo.
Cada parâmetro foi graduado em: A) adequado; B) pouco
claro C) inadequado; D) não randomizado.
Coleta dos dados
O autor coletou os dados utilizando, metodologia descrita
pelo “Cochrane Eyes and Vision Group”.
O grupo orienta a extração dos dados relevantes dos des-
fechos estabelecidos, no sentido de que ela seja feita em
separado para cada estudo. Para dados dicotômicos, dados
em que apenas dois desfechos são possíveis, deve-se estabe-
lecer o número de pacientes determinado para o evento, e o
número de pacientes submetidos ao evento. Para dados contí-
nuos se consideram a média e o desvio padrão.
Análise dos desfechos
Quanto à inflamação intra-ocular, foi considerada a presen-
ça de atividade inflamatória de câmara anterior ou de cavidade
vítrea ao início do tratamento e a melhora da condição ao
término deste. Os resultados relativos à acuidade visual foram
avaliados, considerando o início e o fim do tratamento, tendo
sido usada tabela de Snellen convertida. Complicações como
descolamento de retina, catarata, glaucoma e atrofia óptica foram
analisadas, considerando a presença ou ausência destas condi-
ções. Efeitos colaterais, caso presentes, seriam analisados como
Risco Relativo para um ou mais eventos isoladamente.
Síntese dos dados
Os dados extraídos dos estudos foram todos dicotômicos,
portanto os resultados foram expressos em Risco Relativo
(proporção de eventos no grupo tratamento em relação à pro-
porção de eventos no grupo controle), sendo que seu respec-
tivo intervalo de confiança foi de 95%.
RESULTADOS
Foram obtidas, através dos diferentes sistemas de busca,
146 referências, sendo que 13 estudos foram considerados
elegíveis, relevantes, entre os quais 2 preencheram os crité-
rios de inclusão para a revisão. Os demais foram excluídos por
se tratarem de relato de caso, ou série de casos sem grupo
controle.
Em um estudo clínico controlado, Palay et al. (1991) relacio-
nam o uso de aciclovir endovenoso (EV) como fator de proteção
contra o aparecimento da doença no olho contralateral(19).
Estudaram 54 pacientes, que apresentaram necrose aguda
de retina unilateral, sendo 32 (59,2%) do sexo masculino e 22
(40,8%) do sexo feminino. Divididos em dois grupos, o primei-
ro grupo ficou composto por 31 pacientes (57,4%), sendo 21
do sexo masculino (67,7%) e 10 do sexo feminino (32,3%), com
média de idade de 43 anos. Neste grupo os pacientes foram
tratados com aciclovir EV (1.500 mg/kg/dia), por 7 a 10 dias,
seguido de aciclovir oral, 800 mg, 5 vezes por dia, por 2 a 4
semanas; 23 (74,2%) pacientes deste grupo usaram corticoste-
róide sistêmico associado. O segundo grupo foi formado por
23 pacientes (42,6%), 11 do sexo masculino (52,2%) e 12 do
sexo feminino (47,8%), com média de idade de 41 anos. Os
pacientes deste grupo não receberam tratamento com aciclo-
vir e 14 (60,8%) usaram corticosteróide sistêmico.
Dos 31 pacientes tratados com aciclovir 27 (87,1%) não
desenvolveram a doença no olho contralateral, sendo que 15
desses 27 pacientes (55,6%) foram examinados por no mínimo
um ano, após início do quadro e 6 (22,2%), por no mínimo dois
anos após o início do quadro.
Dos 23 pacientes que não fizeram uso de aciclovir, somen-
te 7 (30,4%) não desenvolveram a doença no olho contralate-
ral e 3 deles (42,8%) foram examinados por no mínimo um ano,
após início do quadro e 3 (42,8%), por no mínimo dois anos
após o início do quadro.
A análise estatística destes dados mostrou um risco relati-
vo de 0,19 com intervalo de confiança de 95% (0,07 a 0,48),
favorecendo o tratamento (Gráfico 1).
O tempo de acompanhamento médio do grupo tratado foi
de 12 meses e o tempo médio do grupo que não usou aciclovir
foi de 11 meses.
O segundo estudo incluído na revisão é um estudo clínico
controlado, em que Sternberg et al. (1988) propõem a fotocoa-
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gulação com laser de argônio como fator de proteção contra o
descolamento de retina em pacientes com diagnóstico clínico
de necrose aguda de retina(20). São comparados 2 grupos, no
total de16 pacientes e 19 olhos, sendo o primeiro grupo de 12
olhos (63,1%) submetido à fotocoagulação com laser de argô-
nio: 6 destes olhos submetidos ao procedimento logo que
realizado o diagnóstico e 6 após inicio de tratamento com
aciclovir EV e corticóide via oral. O segundo grupo, composto
por 7 olhos (36,9%), não foi submetido à fotocoagulação com
laser de argônio. Todos os pacientes, dos dois grupos, foram
submetidos ao tratamento clínico com aciclovir inicialmente
EV e em seguida por via oral.
No grupo tratado, 2 (17%) dos 12 olhos desenvolveram
descolamento de retina, sendo os pacientes acompanhados
por 18 meses em média (4-36 meses). No grupo não tratado, 4
(57,1%) dos 7 olhos desenvolveram descolamento de retina.
A análise estatística destes dados mostrou um risco relati-
vo de 0,35 com intervalo de confiança de 95% (0,09 a 1,41),
favorecendo o tratamento (Gráfico 2).
Os resultados estão resumidos nas tabelas 1 e 2.
Tabela 1. Tabela de estudos incluídos
Estudo Método Participantes Intervenções Desfechos
Palay, et al. Estudo clínico controlado n=54 pacientes com necrose Aciclovir intravenoso Olho contralateral sem
1991 não randomizado aguda de retina unilateral sem (1.500 mg/kg/ dia) 7-10 dias sinais da doença com
AIDS ou imunossupressão aciclovir oral 800 mg/5x dia acompanhamento
Estudo multicêntrico por outras causas 2-4 semanas médio de 12 meses
com pacientes incluídos
nos seguintes centros: 31 pacientes tratados com Corticosteróide sistêmico
Bascom Palmer Eye aciclovir (21 masculino, (n=31)
Institute, the Emory 10 feminino; idade média
Eye Center, the Jules 43 anos) Sem tratamento
Stein Eye Institute, the (n=23)
Medical College of 23 pacientes não tratados
Wisconsin, the Wilmer com aciclovir (11 masculino,
Eye Institute 12 feminino; idade média
41 anos)
Sternberg, et al. Estudo clínico controlado n=19 olhos com necrose Fotocoagulação com laser Ausência de
1988 não randomizado aguda de retina de argônio descolamento de
retina
Estudo multicêntrico 12 olhos submetidos à
Com pacientes incluídos fotocoagulação com laser
nos seguintes centros: de argônio
the Emory EyeCenter,
the Medical College of 7 olhos não submetidos à
Wisconsin, the Wilmer fotocoagulação com laser
Eye Institute, Univesity de argônio
of Louisville
Gráfico 2 - Comparação de pacientes submetidos à fotocoagulação com pacientes sem tratamento
RR= risco relativo; 95%IC Fixado= intervalo de confiança de 95%; n= amostra que não atingiu desfecho desejado em cada grupo; N= total da amostra em cada grupo de intervenção.
Comparação: Fotocoagulação com laser ârgonio X sem tratamento
Desfecho: Sem descolamento de retina
Tratamento Controle RR RR
Estudo n/N n/N (95%IC Fixado) (95%IC Fixado)
  Stemberg et al., 1988(20) 2/10 4/7 0,35 (0,09-1,41)
0,1 0,2 1 5 10
favor tratamento favor controle
Gráfico 1 - Comparação de pacientes usando aciclovir em pacientes sem tratamento
RR= risco relativo; 95%IC Fixado= intervalo de confiança de 95%; n= amostra que não atingiu desfecho desejado em cada grupo; N= total da amostra em cada grupo de intervenção.
Comparação: Aciclovir EV X sem tratamento
Desfecho: Olho contralateral sem doença
Tratamento Controle RR RR
Estudo n/N n/N (95%IC Fixado) (95%IC Fixado)
  Palay et al., 1991(19) 4/31 16/23 0,19 (0,07-0,48)
0,1 0,2 1 5 10
favor tratamento favor controle
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DISCUSSÃO
Não foram encontrados, nesta revisão sistemática, estu-
dos clínicos randomizados que avaliassem o efeito das drogas
antivirais preconizadas como eficazes no tratamento da necro-
se aguda de retina, como aciclovir, ganciclovir, valaciclovir e
foscarnet.
A fotocoagulação com laser, como fator de proteção contra
a ocorrência de descolamento de retina, foi abordada em 6
estudos, 5 séries de caso e um estudo clínico controlado(16,21-24),
sendo que este último foi considerado como apto para preen-
cher os critérios de inclusão, mesmo não sendo randomizado(20).
Quatro estudos consideraram a vitrectomia via pars plana
como forma de tratamento para as alterações do vítreo e como
prevenção do descolamento de retina, porém nenhum preen-
cheu os critérios para inclusão na revisão, por se tratarem de
estudo de casos sem grupo controle(25-28).
Dois estudos avaliaram o uso de aciclovir EV no tratamen-
to da necrose aguda de retina, porém não preencheram os
critérios para inclusão na revisão(15,29).
O uso de aciclovir EV atuando como proteção contra a
ocorrência de necrose aguda de retina no olho contralateral,
foi objeto do estudo de Palay et al. (1991), que apesar de ser
um estudo clínico controlado não randomizado, foi considera-
do como um estudo que preenche os critérios de inclusão
nesta revisão(19).
O estudo de Palay et al., 1991, que propõe o tratamento
com aciclovir EV como fator de proteção contra o aparecimen-
to da doença no olho contralateral, considerado como um
estudo que preenche os critérios de inclusão nesta revisão, é
de metodologia fraca, pois é um estudo clínico controlado não
randomizado, em que são apresentados pacientes com tempos
de acompanhamento diferentes, não se descrevendo as razões
pelas quais há essa diversidade de acompanhamento; desfe-
chos, como avaliação da acuidade visual e intensidade da
inflamação, não são considerados, como também não foi con-
siderada a evolução da doença no olho afetado; o uso de
corticóides não segue um padrão uniforme, nem tampouco são
descritas as doses utilizadas em nenhum dos dois grupos
estudados.
No entanto o estudo de Palay et al., apesar de sua fragilida-
de metodológica, mostra que o tratamento proposto exerce um
fator de proteção quanto ao acometimento do olho contralate-
ral, conclusão esta baseada na avaliação dos resultados e na
análise do gráfico 1, onde a linha horizontal representa o
intervalo de confiança, ou seja, o intervalo no qual a propor-
ção de eventos é observada; neste caso, a ausência de doença
no olho contralateral, seria observada em 95% das vezes, se o
estudo fosse repetido 100 vezes e a linha vertical marca o
efeito nulo ou risco relativo igual a 1; à esquerda desta linha
ficam os resultados que apontam um efeito positivo do trata-
mento em relação ao grupo controle, e, à sua direita, os resul-
tados que expressam um aumento do risco do tratamento em
relação ao controle.
O estudo clínico controlado de Sternberg et al., 1988, que
avalia a fotocoagulação com laser de argônio como um fator
protetor contra a ocorrência de descolamento de retina na
necrose aguda de retina, também apresenta uma metodologia
pobre(20). Assim como o estudo de Palay et al., 1991, é um
estudo clínico controlado não randomizado. Não esclarece se
os pacientes incluídos no trabalho são imunocompetentes ou
imunodeprimidos. A intervenção proposta é realizada em mo-
mentos diferentes da evolução da doença, o poder e a duração
dos pulsos do laser de argônio não foram os mesmos para
todos o pacientes do grupo tratado, o grau de acometimento
do olho não é o mesmo no momento em que os pacientes
Tabela 2. Tabela de estudos excluídos
Estudo Intervenções Razões para exclusão
Aslanides et al., 2002 Valaciclovir + corticóide oral + fotocoagulação Série de casos, sem grupo controle
Müller, Velhagen, Pleyer, 2000 Aciclovir EV + vitrectomia via pars plana (VVPP) Série de casos, sem grupo controle
   + implante de óleo de silicone
Luu et al., 2000 Aciclovir oral, EV e intravítreo + corticóide oral e EV + Série de casos, sem grupo controle
   foscarnet EV + ganciclovir EV + fotocoagulação com laser
   de argônio
Hudde, Althaus, Aciclovir EV + AAS + fotocoagulação com laser de argônio Série de casos, sem grupo controle
   Sundmacher, 1998
Shiraki et al., 1997 Aciclovir EV + interferon + VVPP + lensectomia + Relato de caso
   fotocoagulação com laser de argônio
Amaro, 1993 Aciclovir oral + corticosteróides + AAS + fotocoagulação Série de casos, sem grupo controle
   com laser de argônio
Hirst et al., 1987 Aciclovir EV + colírio cicloplégico Série de casos, sem grupo controle
Han et al., 1987 Fotocoagulação com laser de argônio ou criptônio + Série de casos, sem grupo controle
   aciclovir + antiagregante plaquetário + corticóide oral
Immonen, Laatikainen, VVPP + aciclovir EV + corticóide oral Relato de caso
   Linnanvuori, 1989
Blumenkranz et al., 1986 Aciclovir EV + antiagregante plaquetário + corticóide oral Estudo prospectivo, sem grupo controle
Peyman et al., 1984 VVPP + aciclovir EV + aciclovir intravítreo Relato de caso
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recebem o tratamento com fotocoagulação com laser de argô-
nio, o tratamento clínico para necrose aguda de retina não é
padronizado, as doses de aciclovir EV e de corticóide, quando
este é utilizado, não são descritas e os pacientes recebem
drogas diferentes por tempo diferenciado, em ambos os gru-
pos. São apresentados pacientes com tempos de acompanha-
mento diferentes, não se descrevendo as razões pelas quais
isto acontece.
Fazendo a mesma análise em relação ao gráfico 2, verifica-
mos que o resultado está posicionado à esquerda da linha
vertical (risco relativo igual a 1), concluindo-se assim que,
apesar de apresentar também metodologia deficiente, o estu-
do mostra que o tratamento exerce um fator de proteção quan-
to ao desenvolvimento de descolamento de retina.
Comparando os gráficos 1 e 2, observamos que o resultado
do primeiro estudo se posiciona mais à esquerda em relação à
linha vertical que o resultado do segundo estudo, demons-
trando assim maior representatividade estatística do primeiro
estudo(19), em relação ao segundo(20).
CONCLUSÃO
Apesar de ambos os estudos incluídos na revisão sistemá-
tica serem de metodologia muito fraca, decidimos mantê-los
pois se constatou uma carência quase absoluta de trabalhos
com grau de evidência suficiente para se estabelecer a condu-
ta no tratamento desta patologia, que apresenta morbidade
bastante elevada.
O autor constata que há falta de evidências que suporte o
tratamento para a Necrose Aguda de Retina.
Evidências fracas mostram que o uso de aciclovir pode
exercer um papel de proteção contra a ocorrência de doença
bilateral, assim como evidências fracas demonstram a possibi-
lidade da fotocoagulação com laser de argônio prevenir o
descolamento de retina nos olhos acometidos pela doença.
Estudos clínicos randomizados são necessários para se
estabelecer uma conduta no tratamento da necrose aguda de
retina.
ABSTRACT
Purpose: The purpose of this study was to identify, according
to an sistematic review, the best treatment for acute retinal
necrosis. Methods: Following the methodologic guidance of
the Cochrane Collaboration and its editorial subgroup “Eye
and Vision Group”, using search strategy for study identifica-
tion, articles about the treatment of acute retinal necrosis were
selected. Results: 146 bibliographic references were selected,
13 studies were considered relevant. Among them 2 were
considered to follow the inclusion criteria. The first study
tested the possibility of using intravenous acyclovir associa-
ted with corticosteroids, protecting contralateral eye from
being affected. Fifty-four patients who reported unilateral
acute retinal necrosis have been studied, 31 treated and 23 not
treated, the disease occurring in the contralateral eye in 12.9%
of the patients of the treated group and in 69.5% of the pa-
tients in the non-treated group. The second study considered
treatment with photocoagulation with argon laser to prevent
retinal detachment, that was observed in 57.1% of the eyes.
The second included study disclosed 19 eyes affected by
acute retinal necrosis, considering that 12 of these eyes were
treated with photocoagulation with argon laser to prevent
retinal detachment. Among the 12 eyes, 2 developed retinal
detachment (16.6%) while, in the non-treated group, 7 eyes, 4
developed retinal detachment (57.1%). Conclusion: The
author concludes that both types of proposed interventions
have proven to be effective. However, once the mentioned
studies are methodologically considered weak, it is necessary
to perform randomized clinical trials with the purpose of esta-
blishing the most suitable treatment for acute retinal necrosis.
Keywords: Retinal necrosis syndrome acute/drug therapy; Re-
tina/pathology; Acyclovir/therapeutic use; Evidence Based
Medicine; Treatment outcome; Meta-analysis
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